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CAPITULO 4

Resonancia Magnética Nuclear

Agradezco a la Dra. Patricia E. Zeballos por sus aportes

en éste capitulo

GENERALIDADES

La RMN es una técnica que produce imagenes to-
mogréficas multiplanares para lo cual utiliza campos
magnéticos y ondas de radiofrecuencia. Asimismo,
analiza caracteristicas multiples de los tejidos que in-
cluye la densidad del protén hidrégeno, los tiempos
de relajaciéon T1 y T2 y el flujo sanguineo dentro de
los tejidos. El contraste que proporciona la RMN es
muy superior a las otras modalidades de diagndstico
y permite diferenciar los tejidos entre si. Los distin-
tos tejidos absorben y liberan ondas de radiofrecuen-
cia de manera diferente, capaces de ser detectadas y a
frecuencias caracteristicas.

Aunque hace tres décadas la evaluacién de los facto-

res de riesgo se basaba en el estudio histopatolégico
de las piezas de reseccion, en la actualidad, las image-
nes han demostrado que pueden dar informacién ade-
cuada preoperatoria de los principales factores de ries-
go que son fundamentalmente el estadio T, el estadio
Ny el margen de reseccién circunferencial.™
Con ésta metodologia de imagen se pueden evaluar,
no sélo el compromiso parietal por la invasién tumo-
ral y las adenopatias sino, y fundamentalmente, tam-
bién la grasa perirectal, el margen radial y la invasién
a érganos vecinos.
Con los resultados de la estadificacién de esos ele-
mentos, se pueden cumplir dos objetivos bésicos:
1. Categorizar los factores determinantes de pro-
néstico.
2. Establecer la tictica quirurgica oncolégica mds
adecuada.
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REFERENCIAS HISTORICAS

Los primeros trabajos sobre la estadificacién del car-
cinoma del recto con Resonancia Magnética Nuclear
(RMN), se presentaron en 1986.1

La evolucién tecnolégica de la RMN pasé por tres
etapas, de acuerdo al tipo de bobina utilizada:

1° etapa: Bobina de cuerpo (no permite diferenciar
las capas de la pared rectal).

2 etapa: Bobina endo-rectal.

3¢ etapa: Bobina phased-array (bobinas externas de-
dicadas).

En la primera etapa la precisién diagndstica era si-
milar a la de TC y oscilaba entre 59% y 88%.7

En la segunda etapa, con la adquisicién de la bobi-
na endorectal, la precisién diagndstica en la estadifica-
cién de T, llegé al 65-86%.51

Los estudios comparativos entre MRI con bobi-
na endorectal y Eco endorectal muestran una eficacia
diagnéstica similar para la estadificacién T,"*" pero
con éste equipo hay inconvenientes que limitaron su
uso. Ellos son el alto costo, la escasa disponibilidad

rectal cancer.N ] Engl Med 2001;345:638-646.

3. Gosens MJ., van Krieken JH., Marijnen CA. y col. Improvement of
staging by combining tumor and treatment parameters: the value
for prognostication in rectal cancer. Clin Gastroenterol Hepatol
2007;5:997-1003.

y un campo visual disminuido por la atenuacién de
la sefal y la corta distancia desde la bobina, que evi-
ta la evaluacion completa de la fascia meso-rectal y de

Figura 1: Equipo de Resonancia de alto campo (1.5 7).

RELATO ANUAL 2014: ESTADIFICACION DEL CARCINOMA DEL RECTO / CAPIiTULO 4: RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

Dr. Jorge A. Hequera

116



REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, N° 3

RELATO ANUAL

los tejidos circundantes.’® Otro inconveniente es que
cuando el carcinoma es muy voluminoso o casi obs-
tructivo es dificil colocar la bobina endorectal y se ha
referido imposibilidad hasta en 40% de pacientes."’

En la tercera etapa, se subsanaron los inconvenientes
referidos, al incorporarse la bobina phased-array o bo-
bina pélvica (bobina abdominopelviana) (Figs. 1y 2).
Esta bobina externa ha permitido una alta resolucién
espacial y asi la obtencién de imdgenes mejorada.

Con ésta técnica la exactitud diagnéstica para el es-
tadio T es referida en un trabajo de revisién recien-
te'® con un promedio del 76%, siendo para el T1 56%,
para el T2 52%, para el T3 85% y para el T4 83%. Los
porcentajes levemente menores al uso de bobinas en-
dorectales, han sido atribuidos a la variabilidad intero-
bservador.”'¢

Figura 2: bobina phased-array.

BIBLIOGRAFIA

1. Hodgman CG., MacCarty RL., Wolf BG. y col. Preoperative
staging of rectal carcinoma by computed tomography and 0.15T
magnetic resonance imaging. Preliminary report. Dis Colon Rectum
1986;29:446-50.

2. Butch RJ,, Stark DD., Wittenberg J. y col. Staging rectal cancer by
MR and CT. Am ] Roentgenol 1986;146:1155-60.

3. Cova M., Frezza P, Pozzi-Mucelli RS. y col. Computed tomography
and magnetic resonance in the preoperative staging of the spread of
rectal cancer. A correlation with the anatomicopathological aspects.
Radiol Med (Torino) 1994;87:82-9.

4. Zerhouni EA., Rutter C., Hamilton SR.y col. CT and MR imaging
in the staging of colorectal carcinoma: Report of the Radiology
Diagnostic Oncology Group II. Radiology 1996;200:443-51.

5. Guinet C., Buy JN., Ghossain MA. y col. Comparison of magnetic
resonance imaging and computed tomography in the preoperative
staging of rectal cancer. Arch Surg 1990;125:385-8.

6. Okizuka H., Sugimura K. y Ishida T. Preoperative local staging of
rectal carcinoma with MR imaging and rectal balloon. ] Magn
Reson Imaging 1993;3:329-35.

7. Stark M., Bohe M., Fork FT. y col. Endoluminal ultrasound and
low-field magnetic resonance imaging are superior to clinical
examination in the preoperative staging of rectal cancer.Eur J Surg
1995;161:841-845.

8. Chann TW,, Kressel HY., Milestone B. y col. Rectal carcinoma:
staging at MR with endorectal surface coil. Work in progress.
Radiology 1991;181:461-7.

9. Schnall MD., Furth EE., Rosato EF. y col. Rectal tumor stage:

DETALLES TECNICOS

El protocolo de estadificacién del cincer del recto
consta de imagenes ponderadas en T2, en los 3 pla-
nos (Figs. 3,4, 5 y 6) sagital (siguiendo el eje del recto
inferior y conducto anal), axial (perpendicular al rec-
to en el sitio del tumor) y en tumores del recto infe-
rior se completa con el plano coronal (paralelo al con-
ducto anal). El estudio de la pelvis, se completa con
la evaluacién del retroperitoneo (por la diseminacién
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linfética ascendente y lateral) y del higado, para deter-
minar la presencia de metdstasis y las posibilidades de
reseccion.

Ventajas de la R.M.N.
1. Es un método no invasivo.
2. No utiliza radiaciones ionizantes.
3. Obtiene imégenes en todos los planos del espa-
cio (multiplanares).
4. Por el gran contraste entre los tejidos permite

RELATO ANUAL 2014: ESTADIFICACION DEL CARCINOMA DEL RECTO / CAPITULO 4: RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

Dr. Jorge A. Hequera

117



REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, N° 3 RELATO ANUAL

Figura 3: RM AR, secuencia T2, plano sagital, se programa aqui el plano ~ Figura 5: RM AR, secuencia T2, se programa aqui el plano coronal.
axial.

. ’ Figura 6: paralelo al tumor rectal.
Figura 4: perpendicular al tumor rectal.

caracterizar las lesiones o determinar con preci- Preparacién del paciente

si6én su extension. El peristaltismo intestinal degrada la calidad de las

imdgenes de alta resolucién, impidiendo una adecua-

Desventajas de la R.M.N. da interpretacién. Por ello se indican una serie de me-

1. Elevado costo. didas médico-dietéticas para evitar los artefactos de

2. Tiempo de estudio prolongado. No se puede movimiento. Dieguez y su equipo utilizan un esquema
utilizar en pacientes con claustrofobia. que transcribimos a continuacién:'

3. No sirve en portadores de marcapasos, protesisy 1. Dos dias antes del examen, se ingieren 2 compri-
clips quirdrgicos magnéticos no compatibles con midos de Simeticona 200 mg.

RMN. En éstos pacientes, ésta metodologia estdi 2. Durante esos dos dias previos al examen, deben

contraindicada. evitarse comidas que contengan harina y vegeta-

les de hoja verde.
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3. El dia del examen, se ingieren 2 comprimidos de
Simeticona 200 mg, 2 horas antes de la realiza-
cién del examen.

4. Se deben cumplir 8 horas de ayuno antes del es-
tudio.

5. El dia del examen, inmediatamente antes del es-
tudio, se administra por via intramuscular —salvo
contraindicaciones especificas- de 20 a 40 mg de
hioscina N-butilbromuro.
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ANATOMIA NORMAL POR R.M.N.

Las capas de la pared rectal que visualiza la RNM son
cinco (Fig. 7).!

1° capa: mucosa, fina, con sefial de baja intensidad
(hipointensa).

20 capa: submucosa, mas gruesa y con sefial de mayor
intensidad (hiperintensa).

3°© capa: muscular propia, con sefial de baja intensi-
dad. Ocasionalmente se diferencian la camada longi-
tudinal de la circular.(hipointensa).

40 capa: grasa peri-rectal. Es una capa de alta sefial
(altamente hiperintensa).

5° capa: fascia meso-rectal fina, de baja sefial (hi-
pointensa) rodeando la grasa perirectal y el recto. Este
plano no es visible por ecografia endorectal.

Se ha sugerido la necesidad, para el mejor manejo en
un equipo multidisciplinario, de implementar el uso
de protocolos de anatomia patoldgica (ver capitulo 8).

En un trabajo reciente’ se propuso un protocolo
para evaluacién pretratamiento, con RMN, sugirien-
do como regla memotécnica la palabra “Distance” ex-
presada en inglés y cuya significado se detalla a con-
tinuacién:

DIS: distancia desde el borde inferior del tumor al
margen anal.

T: por T staging (estadificacién del T).

A: anal complex (evaluacién del complejo esfinteria-

en la estadificacién del cdncer del recto. Coloproct Latinoamer
2014;2:2-19.

Figura 7: RM AR, secuencias axial T2. Capas de la pared rectal (Muscular
Propia: linea azul; Submucosa: linea amarilla; Mucosa: linea roja). Meso-
recto (M) y fascia mesorectal (linea verde de puntos).

no anal).

N: node (ganglios).

C: margen de reseccién circunferencial.

E: extramural vascular invasion (invasién vascular
extramural).
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ESPECIFICACIONES SOBRE LA CATEGO-
RIA “T”

El estadio T se define por RMN por la penetracién
en las capas de la pared rectal y su correlacién con la
fascia meso-rectal. El diagndstico se basa en las di-
ferencias de intensidad de la sefial en fase T2, entre
el tumor, la submucosa, la capa muscular propia y el

mesorrecto (Figs. 8,9,10,11y 12).

2. Nougaret S., Reinhold C., Mikhael HW. y col. The use of MR
imaging in treatment planning for patients with rectal carcinoma:
Have you checked the “distance”? Radiology 2013; 268:330-344.

Las imdgenes del tumor son tipicamente visuali-
zadas con sefial intermedia entre la grasa perirrectal,
que es brillante, y la muscular propia, que se ve negro
intenso. La sefial se incrementa si el tumor contiene
mucina pero una baja sefial, similar a la de la muscular,
indica una marcada reaccién desmoplastica del tumor.

El principal problema es diferenciar el estadio T2
(invasion de la capa muscular) del estadio T3 (inva-
si6n tumoral mesorectal verdadera incipiente o reac-
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Figura 8: RM AR, secuencia axial T2. Estadificacion T1: Tumor rectal que
compromete la submucosa en hora 5 (flecha) con estenosis moderada a
severa de la luz rectal (estrella).

Figura 9: RM AR, secuencia axial T2. Estadificacion T2: Tumor rectal de
cara anterior con invasion de la muscular propia (linea curva verde) y
estenosis leve de su luz (estrella).

cién desmoplistica adyacente al tumor).™? Por ello si
la inflamacién observada en la grasa perirectal se la
considera no como inflamacién pura, sino como una
combinacién de invasién tumoral y fibrosis, puede so-
brestadificarse el estadio T2 y ser referido erradamen-
te como T3.3

Hay que considerar al respecto, que la espiculacién
de la grasa perirectal en continuidad con un tumor in-

tramural, se la debe sefialar como una caracteristica de
estadio T'3.4

i i
Figura 10: RM AR, secuencia axial T2. Estadificacion T3a: Tumor rectal de
cara anterior, con invasion a través de la muscular propia y un crecimiento
extramural menor a 3 mm.

Figura 11: RM AR, secuencia axial T2. Estadificacion T3c: tumor rectal
posterior y lateral izquierdo, con invasion a través de la muscular propia y
un crecimiento extramural desde hora 3 a hora 5, mayor a 5 mm.

Los fracasos diagnésticos habitualmente son por
problemas técnicos o por interpretaciones observa-
dor-dependientes. Lo mds comun es el uso de sec-
ciones de corte mds grandes, técnicas de mds baja
resolucién o la poca comprensién entre reaccion des-
mopléstica comparada con el tumor.

Desde un punto de vista clinico y terapéutico, es mds
importante medir la profundidad de la invasién extra-
mural en mm que diagnosticar el estadio T, dado que
un tumor T2 tiene el mismo prondstico que un tu-
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Figura 12: RM AR, secuencia axial T2.Estadificacion T4: tumor rectal de
morfologia anular, con estenosis severa de su luz e invasion de la pared
posterior de la vagina (circulo azul) y fascia meso-rectal (flechas blancas).

mor T3 con menos de 1 mm de invasién. Por eso la
importancia del diagnéstico por imagenes de la grasa
peri-rectal. Un paciente con un tumor estadio T3 con
mds de 5 mm de invasién mesorectal tiene una sobre-

vida cdncer-especifica a 5 afios del 54%, mientras que
cuando la invasién es menor a 5 mm, la sobrevida ex-
cede el 85%.77

La profundidad de invasién tumoral evaluada por
la RMN tiene una excelente correlacién con los re-
sultados histopatolégicos, como lo demostré el gru-
po Mercury.®

Aunque la precisién diagnéstica con la RIMIN, para
los estadios T es en el promedio similar a los obteni-
dos con ultrasonografia, las cifras son mayores con la
RMN cuando se evaltan los estadios T3 y T4 y me-
nores que la ecografia endorrectal para los estadios T'1
y T2.9711

La sensibilidad diagnéstica de la R.ML.N. para el es-
tadio T es 87%°%? y la especificidad es 75%.>5-80

La diseminacién tumoral extramural, es la medi-
da de la penetracién tumoral en los tejidos peri-rec-
tales mds alld de la capa muscular. La RMN la evalda,
pero tiene una limitacién técnica cuando el tumor es
circunferencial o hay poca grasa perirectal como en el
recto inferior, cara anterior.n3

Esta evaluacién por RMN es importante porque con
el incremento de la profundidad en la diseminacién,
hay un incremento del compromiso ganglionar y de la
invasién vascular extramural.'#!®
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RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

1. La RMN debe evaluar el carcinoma del recto
(para estadificar los estadios T) en planos estric-
tamente perpendiculares al tumor porque sino se
desdibuja la capa muscular y puede sobreestadi-
ficarse la neoplasia.

9. Rotondano G., Esposito P, Pellecchia L. y col. Early detection
of locally recurren rectal cancer by endosonography. Br J Radiol
1997;70:567-71.

10. Mathur P., Smith JJ., Ramsey C.y col. Comparison of CT and RMN
in the pre-operative staging of rectal adenocarcinoma and prediction
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Dis 2003;5:396-401.

11. Beets-Tan RG. MRI in rectal cancer: the T stage and circunferencial
resection margin. Colorectal Dis 2003;5:392-395.

12. Al-Sukni E., Milot L., Fruitman M. y col. Diagnostic accuraccy
of MRI assessment of T category lymph node metastases, and
circunferencial resection margin imvolvement in patients with rectal
cancer: a systematic review and meta-analysis. Ann Surg Oncol
2012;19:2212-2223.

13. Kim YW, Cha SW.,, Kim NK. y col. Factors related to preoperative
assessment of the circunferencial resection margin and the extent of
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a prospective comparison study. World J Surg 2009;33:1952-1960.
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prognosis. Br ] Cancer 1958;12:309-320.

15. Cawthorn SJ., Parums DV., Gibbs NM. Y col. Extent of mesorectal
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factors after surgery for rectal cancer. Lancet 1990;335:1055-1059.

2. En el diagnéstico diferencial entre estadios T2 y
T3, el criterio fundamental es la evaluacién de la
grasa perirectal. En un estadio T3, la capa mus-
cular estd completamente alterada por el tumor
y no puede dellimitarse de la grasa. El tumor la
penetra como una formacién de base ancha o
conformando un aspecto nodular.
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3. La parte mds externa de la capa longitudinal
puede estar localmente alterada por vasos pe-
quefios que la penetran. Esto no necesariamente
indica invasién tumoral.

4. Es fundamental como factor pronéstico y tera-
péutico, medir la diseminacién en la grasa peri-
rectal, tabulando en mm la invasién.

5. En el recto superior, la reflexién peritoneal debe
evaluarse en cortes sagitales y axiales. Se ve
como una imagen de baja intensidad de sefal,
en forma de estructura lineal entre el domo de la
vejiga y la cara anterior del recto (corte sagital)
o como una estructura en forma de “V” (corte
axial). La alteracion de esa linea implica com-
promiso tumoral.

6. El compromiso peritoneal (T4a) no es quivalen-
te a compromiso del MCR.

Especificaciones sobre la categoria “N”

La sensibilidad diagnéstica de la R.M.N. para los
ganglios ha sido referida como del 77%# y la espe-
cificidad de 71%.%°%8!

La evaluacién ganglionar con RMN posibilita diag-
nosticar:

1. La presencia, cantidad, caracteristicas morfol6-

gicas y el tamafio de los mismos.

2. Su localizacién en la grasa peri-rectal y la dis-

tancia hasta la FMR.

3. Lalocalizacién extrarectal.

Para caracterizar éste estadio segin el compromiso
tumoral se usan tres criterios: el tamafio, la forma y las
caracteristicas de la sefial de los ganglios.

El diagnéstico imagenolégico implica visualizar los
ganglios normales y diferenciarlos de los patolégicos
(Figs. 13 y 14). Estos se caracterizan fundamental-
mente por tener los margenes alterados (irregulares) y
focos tumorales intranodulares que causan sefiales de
intensidad mixta.?

El tamafio ganglionar también es un problema por-
que las micrometdstasis pueden ocurrir en ganglios de
tamafio normal.**

En realidad por imagenes se pueden detectar gan-
glios de 2-3 mm, pero el criterio morfoldgico consi-
derado aisladamente es un predictor pobre para deter-
minar si el ganglio es reactivo o metastésico. Por ello
la variabilidad diagnéstica es grande y oscila de 39-
95%.713

Brown y col.™ describen que el tamafio de los gan-
glios benignos oscilan entre 2 y 10 mm, mientras que
los metastdsicos tienen entre 3 y 15 mm. y en esa se-
rie el 58% de los ganglios positivos eran menores de 5
mm corroborando que el tamafio como criterio tnico

Figura 13 y 14: RM AR, secuencias T2, planos axiales (a) Imagenes gan-
glionares sin criterio de sospecha, de forma, tamafio e intensidad de sefial
conservada (circulos rojos), (b) Iméagenes ganglionares aumentadas de
tamafio y alteracion de su sefial (circulos celestes). T (tumor primario),
flecha (IVEM).

tiene poca precisién para el diagnéstico.

Un avance reciente para mejorar el diagnéstico de la
RMN es utilizar medios de contraste. Estas sustancias
tienen propiedades magnéticas que hacen modificar
las sefiales de resonancia en las estructuras que las ro-
dean, al ser sometidas a los fenémenos de los campos
magnéticos. Con ello, se logra aumentar la sensibili-
dad y la especificidad en la deteccién de patologia y
diferenciar zonas anatémicas normales que pudietran
simular patologia. Uno de los primeros fue un agente
de contraste denominado USPIO.” Lamentablemen-
te no estd muy difundido y no se ha utilizado ain en
nuestro pais. El no estar aprobado por la FDA es una
limitacién suficiente.

USPIO es una sigla en inglés que significa Ultra
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Small SuperParamagnetic (Particles) Iron Oxide. Las
particulas, una vez inyectadas en la circulacién, son
transportadas desde los capilares al espacio intersticial
y a través de los capilares linfaticos, hacia los ganglios.
La fagocitosis de estas particulas por macréfagos de
los ganglios provoca un acortamiento del tiempo de
relajacion T2 y una pérdida de intensidad de la sefial
en los ganglios normales, descripta como efectos de
suceptibilidad.

En los ganglios con metistasis, el sistema reticu-
lo endotelial es reemplazado por células tumorales, lo
cual imposibilita o disminuye la captacién de las par-
ticulas (fagocitosis incompleta), lo que causa un au-
mento de la intensidad de la senal.’**8

Estos contrastes especificos pueden ser utilizados
como predictores del compromiso ganglionar em-
pleando criterios ademds de la intensidad y heteroge-
neidad de la sefial, como la irregularidad y el espicula-
do de los bordes ganglionares.’*

En el estudio de Koh y col.™ se evalué el uso del US-
PIO, con precontraste y postcontraste y se pudo de-
terminar tres patrones de sefiales ganglionares defi-
nidas como normales, reactivas y malignas. En éste
trabajo se refieren limitaciones debidas a intolerancia
del paciente por el tiempo prolongado del examen, la
inhabilidad para distinguir pequefias metdstasis gan-
glionares de menos de 1 mm y el sesgo que ocasiona
el estudio de pacientes con tumores operables.

La RMN tiene la ventaja en el estudio de la afec-
taciéon ganglionar de tener mejor precisién diagnés-
tica que otros métodos, porque evalua la totalidad de
la grasa peri-rectal, la fascia rectal y el territorio ilfaco.

Un agente de contraste alternativo comenza-
do a usar recientemente es el Gadolinio (gadofosve-
set trisodico) conocido en Europa como Vasovist y en

EEUU como Ablavar. Aprobado por la FDA, una ca-
racteristica importante, en forma similar al Uspio, es
que tiene un alto valor predictivo negativo (mayor al
90%).

El gadolinio es un medio de contraste metdlico (ele-
mento n°64 de la tabla periédica), que tiene propie-
dades paramagnéticas y por lo tanto altera el mag-
netismo de los protones del agua, y asi aumenta la
intensidad de las sefiales en las lesiones que tienen
vascularidad alterada.

Las metdstasis pueden aparecer isointensas antes de
la administracién del contraste. Cuando éste se admi-
nistra, se mejora la definicién, pudiendo valorarse los
margenes de la lesién y la invasién a estructuras adya-
centes. También con el realce se puede definir la zona
de la biopsia y es util en el diagndstico de las recurren-
cias tumorales.

El godofosveset es un compuesto que se une fuerte-
mente a la albimina y no tiene difusién extravascu-
lar. E1 mecanismo exacto no es conocido, pero es cla-
ro que los ganglios normales o reactivos, incorporan
el contraste elevando con un fuerte incremento la se-
fial en forma comparable a la que se observa en los va-
sos adyacentes. El incremento de la sefial destaca una
imagen hiperintensa en forma de anillo que circuns-
cribe el ganglio denominada “efecto o signo de relie-
ve” (“relief sign”). Cuando un ganglio estd totalmente
metastatizado ese signo no se observa.

Un ganglio metastatizado se ve en la RMN con 4reas
oscuras, que indican depésito tumoral y esto es porque
el tejido tumoral evita la absorcién del gadolinio.

En sintesis la mejor perfomance de las imagenes con
gadolinio se dan por la mejor detencién y caracteriza-
cién dado por la mejor resolucién de los pixeles.
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RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

1. Los ganglios de aspecto uniforme y de un tama-
fio menor a 10 mm con intensidad de sefial ho-
mogénea no son sospechosos de ser metastdsi-
cos.

2. Se consideran ganglios sospechosos aquellos con
bordes irregulares, intensidad de sefial mixta o
con ambas manifestaciones.

3. La presencia en las imédgenes, de uno a tres gan-
glios sospechosos se considera estadio N1 y de
cuatro 6 mis, estadio N2.

4. Cualquier ganglio a 1 mm del MRC considerara
al margen como altamente sospechoso de com-
promismo neopldsico.

5. El registro de la localizacién y tamafo de gan-
glios en las paredes pelvianas es critico pues con-
lleva la necesidad de tratamiento radiante o lin-
fadenectomia pelviana.

El margen circunferencial radial y la invasién vascu-
lar extramural se discuten en otro sector de este Re-
lato.

Estadificaciéon de factores de riesgo por R.M.N.

Las imdgenes de la RIMIN se usan para estadificar y
para identificar los pacientes con riesgo de recurren-
cia que se pueden beneficiar con neoadyuvancia, una

iron oxide particles.Inicial experience. Radiology 1988;207:799-808.

18. Bellin MF,, Bigelman C.y Precetti-Morel S. : Iron oxide enhanced
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cirugia més extensa o con la adopcién de ambas con-
ductas.

El compromiso loco-regional, de acuerdo al grado de
invasién, tendri correlacién con el desarrollo de me-
tastasis sincronicas. Hunter y col.! en base a los ha-
llazgos de las imdgenes, dividen a los pacientes en dos
grupos, de alto y de bajo riesgo (Cuadros 1y 2),y se-
fialan que los primeros tienen una probabilidad de
metdstasis sincrénicas de 20,7%, mientras que para los
pacientes de bajo riesgo la probabilidad es de 4.2%.

Por ello una evaluacién mds intensa (que incluya
PET-FDG) posibilitaria una estadificacién mds segu-
ra'y una terapéutica mds adecuada.

Por todo ello, la identificacién de factores prondsti-
cos en la estadificacién preoperatoria, tienen una in-
fluencia significativa en la estrategia terapéutica, por-
que ayudan a determinar:

1. Tipo de reseccion.

2. Posibilidad de resecabilidad tumoral.

3. Elegibilidad de pacientes para neoadyuvancia.

Imagenes de buen pronéstico (Fig. 15 A, B, C)
1. Margen circunferencial sin infiltracién.**
2. Ausencia de invasién venosa extramural.*
3. Estadios precoces (T1 - T2 - T3a - T3b) inde-
pendientemente del estadio ganglionar.>®
4. Tumores del recto bajo, estadios 1 6 2, sin in-
vasién del plano interesfintérico o del elevador.’

= & o5

Figura 15: RM AR, secuencias T2, planos axiales y coronal. Imagenes de buen prondstico. A. MCR libre (linea de puntos), B. Estadio precoz (t2: linea
naranja), C. tumor de recto medio e inferior con preservacion del plano esfinteriano y musculos elevadores (estrellas).
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Cuadro 1. Pacientes de bajo riesgo

Imagenes de mal pronéstico (Fig. 16 A,By C)
1. Invasién venosa extramural.
2. Invasién extramural mayor a 5 mm.

Figura 16: RM AR, secuencias T2, planos axiales y coronal. Imagenes de mal pronéstico. A. Comp

3. Compromiso del margen circunferencial.
4. Invasién tumoral del plano interesfintérico en
tumores rectales bajos.

Cuadro 2: Pacientes de alto riesgo!

.

romiso del margen circunferencial e invasion extra-

mural mayor a 5 mm (lineas rojas), B. Invasion venosa extramural (circulo rojo), C. invasion tumoral del plano interesfintérico en tumores rectales bajos

(estrellas rojas).
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RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

En la elecciéon de una metodologia diagnéstica se
priorizan los beneficios como la sensibilidad y la espe-
cificidad. Sin embargo deben considerarse los costos,
la disponibilidad de equipos y los tiempos de realiza-
cién de las imagenes.

En nuestro pais, un resonador cuesta un promedio
de U$S 1.000.000 y una RIMN pelviana con aranceles
de pre-paga tiene un valor entre $2000 y $2500. Por
otra parte un equipo de Ecografia 3D cuesta en pro-
medio U$S 80.000 y una ecografia endo-rectal a nivel
pre-paga tiene un costo promedio de $500.

Enlos EEUU esos valores son U$S 2475 y U$S 450.
Como se puede observar la proporcién es similar.

El tiempo de realizacién de cada procedimiento in-
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sume un costo adicional. Mientras una RIMN para es-
tadificacién pelviana requiere 30-60 minutos para una
Ecografia es en promedio 15 minutos.

En base a estas consideraciones se puede presuponer
que un equipo de Ecografia tenga mds posibilidad de
disponibilidad, sobre todo en zonas rurales o de ba-
jos recursos.

Sin embargo, debe considerarse que ante la necesi-
dad de estadificacién de un carcinoma avanzado, hay
que contemplar la posibilidad de un centro que po-
sea un equipo de resonancia. En nuestro pais hay alre-
dedor de 70 equipos, la mayoria en dreas de alta con-
centracién poblacional, pero las distancias no son una
gran limitacién y las posibilidades de transporte son
factibles.
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